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Posiadanie pewnego podstawowego zasobu
wiedzy dotycz„cej zarówno objawów choroby, jak
i mo¿liwoci jej zapobiegania przez pacjentów wa-
runkuje skutecznoæ profilaktyki wtórnej. Skutecz-
na edukacja zdrowotna jest zatem niezbŒdna, aby
rzeczywicie zmniejszyæ zagro¿enie wród chorych
po incydentach wieæcowych [1, 2].
Wczeniej przebyte interwencyjne zabiegi na
tŒtnicach wieæcowych (PCI, percutaneus coronary
intervention) powinny siŒ wi„zaæ z edukacj„ zdro-
wotn„ dotycz„c„ ró¿nych aspektów choroby wieæ-
cowej prowadzon„ w trakcie przed oraz po hospita-
lizacji zwi„zanej z zabiegiem. W przeprowadzonych
w Katedrze i Zak‡adzie Promocji Zdrowia Collegium
Medicum w Bydgoszczy badaniach, wykazano, ¿e
nieco wy¿szym poziomem wiedzy cechowa‡y siŒ
osoby po zabiegach interwencyjnych. Warto jednak
zaznaczyæ, ¿e nieoczekiwanie w tej grupie chorych
nie stwierdzono zwiŒkszenia poziomu wiedzy
w trakcie hospitalizacji, w przeciwieæstwie do osób
bez PCI w wywiadzie, pomimo prowadzenia dzia-
‡aæ edukacyjnych w obu grupach (dane dotychczas
nieopublikowane).
Intensywne dzia‡ania maj„ce na celu zmiany
stylu ¿ycia podejmowane w ramach prewencji wtór-
nej po zabiegu angioplastyki wieæcowej mog„
w wieloletniej obserwacji znamiennie zmniejszaæ
koniecznoæ wykonywania ponownych zabiegów re-
waskularyzacyjnych [3] oraz czŒstoæ wystŒpowa-
nia zawa‡ów i zgonów z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [4]. Zastanawiaj„cy jest jednak fakt, ¿e
korzystne efekty prezentowane przez niektórych
autorów [3] nie znajduj„ potwierdzenia w innych
badaniach [5].
Relatywnie niewielka inwazyjnoæ przezskór-
nych metod rewaskularyzacji serca oraz zazwyczaj
natychmiastowe ust„pienie dolegliwoci wieæco-
wych po zabiegu czyni„ z nich niezwykle atrakcyjn„
opcjŒ terapeutyczn„ zarówno dla lekarzy, jak i pa-
cjentów. Ta zaleta angioplastyki mo¿e jednak para-
doksalnie staæ siŒ jej wad„. Nie w pe‡ni uwiado-
mieni chorzy ‡atwo zapominaj„ o ci„gle istniej„cym
zagro¿eniu [68]. W australijskim badaniu przepro-
wadzonym wród 234 osób 3 miesi„ce po zabiegu
PCI a¿ 42% leczonych uwa¿a‡o, ¿e zastosowana te-
rapia ca‡kowicie uwolni‡a ich od choroby wieæcowej,
zmniejszaj„c tym samym motywacjŒ do, czŒsto
trudnej, modyfikacji czynników ryzyka (np. rzuce-
nia palenia tytoniu czy walki z oty‡oci„) [5]. wia-
domoæ pacjentów, ¿e zabieg w razie czego mo¿-
na powtórzyæ tak¿e nie sprzyja podejmowaniu wy-
si‡ków w zakresie prewencji wtórnej. Dlatego
w‡anie, jak podsumowuj„ autorzy, niezbŒdna jest
skuteczniejsza edukacja zdrowotna chorych po in-
terwencjach wieæcowych [5]. Jednak na pytanie, czy
poprawa poziomu wiedzy pacjentów przek‡ada siŒ
na praktyczne zmiany stylu ¿ycia nadal nie znale-
ziono jednoznacznej odpowiedzi.
W‡oscy badacze Marinigh i wsp. [9] przeanali-
zowali skutecznoæ lekarzy w zakresie realizowa-
nia zaleceæ dotycz„cych prewencji wtórnej wród
pacjentów z chorob„ wieæcow„. Badania przeprowa-
dzili w grupie 100 osób poddanych inwazyjnemu za-
biegowi diagnostycznemu b„d leczniczemu. Wród
nich a¿ 58% leczono wczeniej z zastosowaniem an-
gioplastyki wieæcowej. Analizuj„c zgodnoæ stosowa-
nej farmakoterapii z obowi„zuj„cymi zaleceniami,
wykazano, ¿e 71% sporód badanych przyjmowa‡o
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beta-adrenolityk, ale tylko 25% z nich stosowa‡o ten
lek w zalecanej dawce. Inhibitor enzymu konwer-
tuj„cego angiotensynŒ (ACE, angiotensin converting
enzyme) przyjmowa‡o 60% osób (83% z nich w za-
lecanej dawce), tylko 52% by‡o leczonych statyn„
(95% z nich w zalecanej dawce). A¿ u 41% chorych
nie osi„gniŒto zalecanej wartoci stŒ¿enia lipopro-
tein o niskiej gŒstoci (LDL, low-density lipoprotein).
Niepokoj„cy jest fakt, ¿e tak wielu pacjentów
z chorob„ wieæcow„ nie by‡o leczonych zgodnie
z obowi„zuj„cymi zaleceniami, jednak, co podkre-
laj„ autorzy, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e chorzy wczeniej
leczeni inwazyjnie nie ró¿nili siŒ pod tym wzglŒdem
od pacjentów wczeniej niepoddawanych zabiegom
inwazyjnym. Ta obserwacja dobitnie wiadczy o ca‡-
kowitym braku efektywnoci edukacji zdrowotnej
w trakcie i po hospitalizacji [9].
Opublikowane obserwacje [1012] wykaza‡y,
¿e nawet intensywne d‡ugofalowe próby wieloczyn-
nikowych zmian stylu ¿ycia u osób po zabiegach PCI,
po operacjach pomostowania aortalno-wieæcowego
lub po zawale serca maj„ ograniczon„ skutecznoæ
i dotycz„ tylko niektórych sporód modyfikowalnych
czynników ryzyka. Jednak nie mo¿na zaniechaæ tych
dzia‡aæ, poniewa¿ zmiany te uzupe‡nione farmako-
terapi„ mog„ siŒ prze‡o¿yæ na znacz„ce korzyci kli-
niczne [11]. Warto podkreliæ, ¿e o ile wiŒkszoæ
autorów zgadza siŒ z pogl„dem, ¿e znacz„ce wielo-
czynnikowe zmiany stylu ¿ycia w wiŒkszych popu-
lacjach osób z chorob„ wieæcow„ bardzo trudno osi„-
gn„æ [3, 57, 10, 11, 13], o tyle zastanawiaj„cy jest
fakt, ¿e w ró¿nych badanych grupach osi„gano suk-
cesy b„d pora¿ki na innych polach. Z du¿ym praw-
dopodobieæstwem mo¿na przyj„æ, ¿e poszczególni
badacze w swoich programach edukacyjnych k‡adli
szczególny nacisk na odmienne czynniki ryzyka.
Projektuj„c programy profilaktyki wtórnej
obejmuj„ce edukacjŒ zdrowotn„, warto pamiŒtaæ
o innych, rzadko branych pod uwagŒ czynnikach,
które mog„ modyfikowaæ skutecznoæ podejmowa-
nych dzia‡aæ. W badaniach porównawczych przepro-
wadzonych w populacjach po planowym zabiegu an-
gioplastyki oraz po zawale serca wykazano, ¿e efek-
tywnoæ w zakresie redukcji modyfikowalnych
czynników ryzyka by‡a mniejsza u osób poddawa-
nych zabiegom planowym. Prawdopodobnie prze¿y-
cia zwi„zane z ostr„ faz„ zawa‡u by‡y silniejszym
czynnikiem motywuj„cym do dzia‡aæ prozdrowot-
nych ni¿ planowa angioplastyka [7].
Trzeba tak¿e uwzglŒdniæ inne obejmuj„ce sfe-
rŒ psychiczn„ zmienne modyfikuj„ce efektywnoæ
odleg‡„ procesu leczenia i prewencji wtórnej, które
czŒsto umykaj„ uwadze personelu medycznego,
poniewa¿ trudno je zmierzyæ.
Mendes de Leon i wsp. [14] w swoim badaniu
obejmuj„cym 149 pacjentów poddanych angioplasty-
ce wieæcowej na podstawie analizy wieloczynniko-
wej stwierdzili znacz„co wiŒksze prawdopodobieæ-
stwo wystŒpowania choroby wielonaczyniowej
u osób z wysokim poziomem gniewu. W tej samej
grupie zarysowa‡a siŒ tak¿e tendencja do czŒstsze-
go pojawiania siŒ ponownych incydentów wieæco-
wych [14].
Innym czynnikiem obci„¿aj„cym rokowanie,
który wystŒpuje doæ czŒsto u chorych poddawa-
nych zabiegom PCI, s„ objawy wyczerpania [15].
W celu okrelenia, czy interwencja behawioralna
u pacjenta z objawami wyczerpania zmniejsza ryzy-
ko wyst„pienia ponownego incydentu wieæcowego
przeprowadzono badanie EXIT (Exhaustion Inter-
vention Trial). W‡„czono do niego 710 kolejnych
chorych z objawami wyczerpania po angioplastyce,
których losowo przydzielano do grupy leczonej stan-
dardowo lub do grupy, w której dodatkowo stoso-
wano interwencjŒ behawioraln„. Interwencja opie-
ra‡a siŒ na terapii grupowej ogniskuj„cej siŒ na czyn-
nikach stresowych powoduj„cych wyczerpanie oraz
na wspomaganiu regeneracji przez zachŒcanie do
odpoczynku i czynienie go bardziej efektywnym. Po
pó‡torarocznej obserwacji stwierdzono, ¿e opisana
interwencja behawioralna spowodowa‡a zmniejsze-
nie prawdopodobieæstwa wystŒpowania objawów
wyczerpania u 56% chorych bez klinicznych obja-
wów niedokrwienia serca przed zabiegiem angiopla-
styki. Natomiast u osób z wczeniejsz„ histori„ cho-
roby wieæcowej interwencja behawioralna okaza‡a
siŒ ca‡kowicie nieskuteczna. Badaczom nie uda‡o siŒ
tak¿e wykazaæ korzystnego wp‡ywu zastosowanej
terapii na ryzyko wyst„pienia ponownych incyden-
tów wieæcowych [15].
Uczucia silnego zmŒczenia i wyczerpania
nale¿„ do najczŒstszych, choæ zupe‡nie niespecyficz-
nych objawów poprzedzaj„cych zawa‡ serca i nag‡„
mieræ sercow„. Te dolegliwoci mog„ odzwiercie-
dlaæ podklinicznie przebiegaj„c„ chorobŒ serca,
przed‡u¿aj„ce siŒ napiŒcie psychiczne b„d oba te
stany jednoczenie. Kopp i wsp. [16] na podstawie
przeprowadzonych badaæ potwierdzili istnienie za-
le¿noci miŒdzy zaawansowaniem zmian mia¿d¿y-
cowych w tŒtnicach wieæcowych a objawami wy-
czerpania oraz ust„pieniem tych symptomów po
skutecznej angioplastyce wieæcowej. Jednak zaled-
wie oko‡o 5% zmiennoci obliczonego wspó‡czynni-
ka wyczerpania znajdowa‡o uzasadnienie w nasileniu
zmian chorobowych w naczyniach. Objawy wyczer-
pania, które wystŒpowa‡y u oko‡o 75% pacjentów
przed angioplastyk„, ulega‡y tylko nieznacznej re-
dukcji po przywróceniu prawid‡owej perfuzji serca:
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65% po 2 tygodniach i 60% po 6 miesi„cach. Ponadto
nie stwierdzono ró¿nic miŒdzy osobami, u których
wystŒpowa‡y i niewystŒpowa‡y typowe bóle d‡awi-
cowe [16].
Przebycie zawa‡u serca, podobnie jak wcze-
niejsza angioplastyka, jednoznacznie okrela grupŒ
odbiorców intensywnych dzia‡aæ w zakresie profi-
laktyki wtórnej. W grupie tej, chocia¿by tylko przez
fakt jej precyzyjnego zdefiniowania, profilaktyka
powinna byæ bardzo skuteczna.
W badaniach przeprowadzonych wród pacjen-
tów hospitalizowanych z powodu ostrego incyden-
tu wieæcowego wbrew oczekiwaniom stwierdzono,
¿e wczeniejsze przebycie zawa‡u nie wp‡ywa‡o na
poziom wiedzy dotycz„cej objawów i profilaktyki
choroby wieæcowej. Przyrost wiedzy w tym zakre-
sie w trakcie hospitalizacji by‡ podobny, niezale¿-
nie od tego, czy chorego ju¿ wczeniej leczono
z powodu zawa‡u. Podsumowuj„c tŒ obserwacjŒ,
mo¿na stwierdziæ, ¿e osoby, które wczeniej prze-
by‡y zawa‡ serca, nie tylko nie posiada‡y wiŒkszej
wiedzy ni¿ pozostali, lecz, co wiŒcej, nie by‡y bar-
dziej ni¿ przeciŒtnie zaanga¿owane w zdobywanie
wa¿nych dla ich zdrowia informacji (dane dotych-
czas nieopublikowane). Wykazano równie¿, ¿e do-
wiadczenia pacjentów wczeniej hospitalizowanych
wp‡ynŒ‡y na poprawŒ wiedzy jedynie w zakresie
znajomoci objawów choroby wieæcowej, lecz nie
profilaktyki [17]. Podobne wyniki uzyskali Kirk-
-Gardner i wsp. [18].
W badaniach [2, 17] wykazano zaskakuj„co ni-
ski poziom wiedzy dotycz„cej czynników ryzyka
choroby wieæcowej u osób wczeniej hospitalizowa-
nych z powodu tej choroby. Uzyskane wyniki zmu-
szaj„ do przeprowadzenia pilnych analiz maj„cych
na celu wyjanienie przyczyn tego problemu. Nie
mo¿e pocieszaæ fakt, ¿e w innych orodkach tak¿e
nie odnotowywano pozytywnych rezultatów w za-
kresie edukacji zdrowotnej. Brak efektywnoci edu-
kacji zdrowotnej prowadzonej w trakcie hospitali-
zacji wykazali miŒdzy innymi badacze w‡oscy [20].
Obserwacje te potwierdzili tak¿e Baberg i wsp.
w populacji niemieckiej [21, 22]. Nie stwierdzili oni
u pacjentów przebywaj„cych na oddziale kardiolo-
gicznym zmiany poziomu wiedzy na temat czynni-
ków ryzyka choroby niedokrwiennej serca, mimo
wielokrotnego indywidualnego omawiania z nimi
tego problemu w czasie hospitalizacji [21]. Jedno-
czenie ci sami autorzy w innej publikacji [22] za-
sugerowali, ¿e w trakcie stacjonarnej rehabilitacji
poszpitalnej skuteczne przyswojenie wiedzy jest
bardziej prawdopodobne. Z t„ opini„ na pewno mo¿-
na, a nawet trzeba polemizowaæ, poniewa¿ istniej„
publikacje przedstawiaj„ce lepsze lub nieco gorsze,
ale jednak pozytywne wyniki edukacji wewn„trzsz-
pitalnej, jednak pod warunkiem, ¿e jest ona rzetel-
nie prowadzona [2]. Ponadto warto zwróciæ uwagŒ
na fakt, ¿e obecnie  wobec zdecydowanej zmiany
metod leczenia ostrych zespo‡ów wieæcowych
 coraz czŒciej odchodzi siŒ od modelu rehabili-
tacji stacjonarnej.
McDonald i wsp. [23] uwa¿aj„, ¿e du¿e znacze-
nie dla skutecznoci przyswajania wiedzy o obja-
wach zawa‡u serca mo¿e mieæ forma dostarczenia
informacji. Podawanie wy‡„cznie danych, bez przy-
k‡adowego kontekstu zdarzeæ, jest prawdopodob-
nie mniej efektywne [23].
Skutecznoæ dzia‡aæ w zakresie edukacji zdro-
wotnej bez w„tpienia jest ograniczona. Jeszcze trud-
niej spowodowaæ, aby pacjenci wiedzŒ dotycz„c„
profilaktyki wykorzystywali w ¿yciu codziennym
[24, 25]. Badania przeprowadzone w okolicy Mun-
ster w Niemczech ujawni‡y, ¿e rednio 20 miesiŒ-
cy po wypisie ze szpitala pacjentów z rozpoznaniem
ostrego zespo‡u wieæcowego zaledwie 1/5 sporód
nich osi„gnŒ‡a cel terapeutyczny w zakresie pod-
stawowych czynników ryzyka mia¿d¿ycy [26]. Ob-
serwacje poczynione przez Steffenino i wsp. [20]
by‡y jeszcze bardziej deprymuj„ce. W badanej przez
nich grupie 220 osób 3 miesi„ce po hospitalizacji
z powodu chorób uk‡adu sercowo-naczyniowego,
pomimo jasnych zaleceæ lekarskich, zaledwie 7%
sporód osób pal„cych tytoæ zrezygnowa‡o z na‡o-
gu i jedynie 3% osób oty‡ych schud‡o [20]. Ponad-
to, trzeba sobie zdawaæ sprawŒ, ¿e odsetek osób
przestrzegaj„cych zaleceæ lekarskich dotycz„cych
zdrowego stylu ¿ycia maleje z up‡ywem czasu od
hospitalizacji [25].
Profilaktyka wtórna po zawale serca oprócz
zmiany stylu ¿ycia obejmuje tak¿e prowadzon„
zgodnie z obowi„zuj„cymi zaleceniami farmakote-
rapiŒ. Publikowane przez towarzystwa naukowe
wytyczne oparte na licznych badaniach klinicznych
powinny stanowiæ podstawŒ wypracowywania lokal-
nych standardów postŒpowania dostosowanych do
warunków i mo¿liwoci zarówno orodka, jak i pa-
cjentów [27]. Wiedza i motywacja chorych s„ oczy-
wicie kluczowymi warunkami wdra¿ania i konty-
nuowania tych dzia‡aæ. Wiele uwagi powiŒca siŒ
w pimiennictwie skutecznej edukacji zdrowotnej
pacjenta, analizuj„c przyczyny niepowodzeæ. Nie-
stety, wydaje siŒ, ¿e jedn„ z najwa¿niejszych przy-
czyn pora¿ek terapeutycznych s„ zaniechania per-
sonelu medycznego, a przede wszystkim lekarzy,
na których spoczywa odpowiedzialnoæ za koordy-
nowanie procesu terapii. Pomimo powszechnej
zgodnoci co do znaczenia profilaktyki, szczególnie
wród osób z chorob„ wieæcow„ lub z wieloma
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czynnikami ryzyka, nadal istnieje luka miŒdzy obo-
wi„zuj„cymi zaleceniami a praktyk„ zarówno w szpi-
talach, jak i w lecznictwie otwartym [28].
Paj„k i wsp. [29] na podstawie analizy doku-
mentacji 1051 pacjentów hospitalizowanych wcze-
niej z powodu ostrego zespo‡u wieæcowego b„d
zabiegu rewaskularyzacji serca dokonali analizy
zgodnoci stosowanej farmakoterapii i jej efektów
z obowi„zuj„cymi zaleceniami. Autorzy porównali
dwie grupy pacjentów: chorych na cukrzycŒ oraz
osoby bez tego schorzenia. Inhibitory ACE przy
wypisie zalecono odpowiednio: 73,1% i 47,6% ba-
danych (p < 0,0001), beta-adrenolityki  54,4%
i 66,0% pacjentów (p < 0,01), leki hipolipemizuj„ce
 25,0% i 35,9% chorych (p < 0,01). Te dane jed-
noznacznie wskazuj„, ¿e wiŒkszoæ osób zarówno
z cukrzyc„, jak i bez niej ju¿ w momencie wypisu
ze szpitala nie mog‡a liczyæ na adekwatn„ profilakty-
kŒ wtórn„. W obliczu takich wyników nie dziwi fakt,
¿e w czasie kontroli po roku od wypisu w obu gru-
pach wzrós‡ odsetek osób oty‡ych [29]. Aby unikn„æ
tych kompromituj„cych s‡u¿bŒ zdrowia sytuacji,
warto rozwa¿yæ zastosowanie systemów kontroli ja-
koci leczenia w oddzia‡ach szpitalnych, co ma szcze-
gólne znaczenie dla chorych na cukrzycŒ.
Litewscy badacze z Kowna [30] wykazali, ¿e
mobilizuj„cy wp‡yw na aktywnoæ edukacyjn„ leka-
rzy w trakcie hospitalizacji na oddziale kardiologii
mia‡o wykazanie im (na podstawie badania ankie-
towego) niewiedzy leczonych przez nich pacjentów
w zakresie ró¿nych czynników ryzyka. Wydaje siŒ,
¿e nie bez znaczenia pozostawa‡ fakt, i¿ lekarze
wiedzieli o ponownej kontroli wiedzy ich pacjentów
oraz zachowaæ prozdrowotnych w przysz‡oci [30].
Mo¿na zatem przyj„æ hipotezŒ, ¿e na skutecznoæ
edukacji zdrowotnej mo¿e wp‡ywaæ wiadomoæ, ¿e
efekty tych dzia‡aæ bŒd„ sprawdzane i oceniane.
Niew„tpliwe ta prowokacyjna w swojej wymowie
hipoteza sugeruj„ca wprowadzenie swoistej kontroli
jakoci wymaga obiektywnej weryfikacji.
Przyrost wiedzy oraz korzystna modyfikacja
czynników ryzyka w wiŒkszoci opublikowanych
badaæ nie s„ imponuj„ce. Byæ mo¿e ‡„czenie ró¿-
nych metod edukacyjnych tworz„cych spójn„ ca‡oæ,
przy jednoczesnym doskonaleniu narzŒdzi eduka-
cyjnych oraz wzmocnienie motywacji pacjentów
pozwoli na osi„ganie lepszych wyników. Niezale¿-
nie od tego, jakie stosuje siŒ metody wdra¿ania pre-
wencji wtórnej, dotychczasowe dowiadczenia
wskazuj„ na koniecznoæ ich systematycznej wery-
fikacji, dostosowywania do istniej„cych uwarunko-
waæ zewnŒtrznych i indywidualnych mo¿liwoci
pacjenta.
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